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OBJECTIFS 


Devant une incontinence urinaire de I'adulte, argumenter 
les principales hypotheses diagnostiques et justifier les examens 
complementaires pertinents. 


RAPPEL PHYSIOLOGIQUE 

La continence urinaire normale suppose un equilibre perma- 
nent entre le reservoir vesical et les resistances peripheriques 
(sphincter urinaire). 

Phase de remplissage 

1. Niveau vesical 

La pression vesicale reste basse (de I'ordre de 5 a 10 cm 
d'eau) durant toute la phase de remplissage, c'est-a-dire jusqu'a 
ce que la capacite vesicale (500 mL en moyenne) soit atteinte. 
Deux mecanismes entrent en jeu pour expliquer ce phenomene, 
que Ton appelle « compliance » vesicale. 

Le mecanisme «passif » fait entrer en jeu les proprietes 
visco-elastiques du detrusor. La paroi vesicale est composee 
environ a 55 % de collagene, et a 43 % de fibres musculaires lis- 
ses « constitutionnellement » elastiques. Une augmentation de 
la proportion de collagene dans la vessie s'accompagne done 
d'une augmentation de la pression de base dans la vessie (e'est 
ce que Ton observe chez les patients ages ou sur les vessies lut- 
tant contre un obstacle). 

Le mecanisme « actif » passe par une myorelaxation due a 
une inhibition de I'innervation parasympathique. II entre surtout 
en jeu a partir d'un remplissage de 300 mL en moyenne, et jus- 
qu'a 500 mL. 

Si la compliance vesicale est alteree, la pression intravesicale 
augmente et doit etre compensee par un effort supplemental 
des sphincters. 


POINTS FORTS 


r 


a comprendre 

[.'incontinence urinaire se definit comme une perte 
involontaire d'urine, diurne ou nocturne. 

Ce symptome, qui predomine chez la femme, peut avoir 
un retentissement psychologique et social majeur. Pres 
de 50 % des femmes nulligestes peuvent presenter des 
fuites, mais le taux de patientes presentant une incontinence 
urinaire ressentie comme invalidante dans la vie 
quotidienne est estime entre 6 et 12 % des femmes. 

Chez la femme, la cause la plus frequente de 
I'incontinence urinaire est I'hypermobilite uretrale. 

Chez I'homme, il s'agit le plus souvent d'une sequelle 
post-traumatique ou chirurgicale. 


2. Niveau uretral 

Durant toute la phase de remplissage, le tonus uretral reste 
eleve (40 a 70 cm d'eau suivant I'age et le sexe). La continence 
est assuree par le sphincter urinaire que Ton divise en 3 parties : 
sphincter lisse (predominant au niveau du col de la vessie), 
sphincter strie intrinseque (qui fait partie de la paroi uretrale), 
sphincter strie extrinseque ou peri-uretral qui renforce la conti- 
nence si besoin. 

3. Role de I'innervation durant la phase 
de remplissage 

Le relachement du detrusor passe par deux mecanismes : 
I'inhibition reflexe du parasympathique par le sympathique 
dorsolombaire et une action directe sympathique, et ('augmen- 
tation d'activite du sphincter strie qui entraTne un reflexe d'inhi- 
bition du detrusor via le cone terminal, mais aussi au niveau du 
tronc cerebral (fig. 1). Le maintien du tonus uretral passe essen- 
tiellement par deux types de reflexes. 
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Dans le reflexe sympathique, la stimulation des tensio-recep- 
teurs stimule les nerfs sympathiques par les nerfs erecteurs, qui 
augmentent la contraction des fibres musculaires. 

Dans le reflexe somatique, la stimulation des tensio-recep- 
teurs du perinee declenche un reflexe somatique vers le centre 
sacre via les nerfs honteux internes avec transmission d'influx 
nerveux « volontaires » (par opposition aux influx vegetatifs du 
systeme ortho- et parasympathique). II permet la continence 
« d'urgence » (retenue des urines en attendant de trouver des 
toilettes, par exemple). 



Phase mictionnelle 

Le controle neurologique comporte la decharge parasympa- 
thique qui entraTne successivement : une chute du tonus uretral 
(inhibition du sympathique au niveau des centres dorsolombai- 
res et du systeme somatique au niveau central), puis une 
contraction vesicale via les recepteurs cholinergiques. 

Au niveau uretral, la pression chute rapidement quelques 
secondes avant I'augmentation de la pression vesicale. En fin de 
miction, les pressions remontent rapidement. 

Au niveau vesical, I'augmentation rapide des pressions intrave- 
sicales est liee a la contraction du detrusor. Les pressions miction- 
nelles restent assez peu elevees (50 a 60 cm d'eau chez I'homme, 
30 a 40 cm d'eau chez la femme) du fait de I'effondrement des 
resistances uretrales. En fin de miction les pressions vesicales 
s'equilibrent de nouveau aux alentours de 5 a 10 cm d'eau. 

Developpement du controle volontaire 

DE LA MICTION 

La vessie du foetus commence a fonctionner au 6 e mois. Son 
activity est de type rythmique, c'est-a-dire qu'elle se vide regu- 
lierement. 

Chez le nouveau-ne, la miction est involontaire, controlee 
entierement par des arcs reflexes (fig. 2). 

Chez I'adulte, ces reflexes primaires sont regules par les centres 


du neocortex et du systeme limbique qui sont indispensables 
dans le controle volontaire de la miction. Ms persistent cepen- 
dant et on retrouvera des mictions reflexes lorsque la communi- 
cation entre le neocortex et la vessie est interrompue (comme 
chez les patients ayant une lesion medullaire traumatique). 


TYPES D'INCONTINENCE 


On peut distinguer schematiquement 3 mecanismes assez 
frequents : 

- fuites d'origine uretrale (les plus frequentes) ; 

- fuites par instability vesicale ; 

- fuites par regorgement (el les doivent etre evoquees 
de premiere intention chez un homme). 

Les autres causes sont beaucoup plus rares chez I'adulte : 
fuites par fistule vesico-vaginale ; fuites « de circonstance » ; 
enuresie persistante de I'enfance. 

Les formes mixtes d'incontinence urinaire sont frequentes, 
notamment dans le cadre des dysfonctions vesico-sphincte- 
riennes rencontrees dans les atteintes de I'innervation vesicale. 

A cote de ces differentes causes, il faut connaTtre les diagnostics 
differentials : urinations et simulations ; secretions vaginales abon- 
dantes, hydrorrhee ; gouttes retardataires (secondaires le plus sou- 
vent chez I'homme a une ballonnisation de I'uretre bulbaire). 

Fuites d'origine uretrale 

II s'agit d'une pathologie qui atteint de fagon tres largement 
predominate les femmes. Cela s'explique d'abord par I'anato- 
mie pelvienne feminine (brievete de I'uretre, structures sphinc- 
teriennes moins puissantes que chez I'homme, structures de 
soutien plus laches). Cette fragility des mecanismes de la conti- 
nence est aggravee lors des traumatismes obstetricaux (accou- 
chements multiples par voie basse sans episiotomie, gros poids 
des bebes...) et egalement apres une longue periode de carence 
oestrogenique (apres la menopause). 

Deux types de mecanismes sont regroupes sous cette appel- 
lation : I'hypermobilite uretrale et I'insuffisance sphincterienne. 

L'hypermobilite uretrale est due a une perte de tonus des tis- 
sus de soutenement vaginaux. La consequence est la disparition 
d'un plan posterieur permettant l'« ecrasement » de I'uretre a 
I'effort. Elle n'atteint que les femmes. 

L'insuffisance sphincterienne traduit une baisse (voire une 
disparition) du tonus sphincterien. Elle peut etre, chez la femme 
presque exclusivement, la consequence d'une degenerescence 
locale des tissus entourant la base de la vessie et I'uretre liee a 
I'age. Elle peut egalement, dans les deux sexes, etre le resultat 
d'un traumatisme (chirurgical, accident...). 

On estime qu'au moins une de ces deux anomalies est retrouvee, 
seule ou associee, dans pres de 75 % des incontinences urinaires 
de la femme. 

Fuites par hyperactivite vesicale 

L'hyperactivite vesicale a une definition purement Clinique. 
II s'agit de I'association d'au moins deux des trois symptomes 
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suivants : besoins imperieux d'uriner, pollakiurie (plus de 8 mic- 
tions le jour et (ou) plus de deux mictions la nuit) et (ou) inconti- 
nence urinaire. Ces fuites traduisent une contraction vesicale 
anarchique qui « deborde » les mecanismes habituels de 
la continence. 

L'hyperactivite vesicale atteint plus volontiers la femme 
adulte (3 femmes pour un homme environ), mais se voit aussi 
chez I'enfant ou le vieillard. 

Une cause frequente de ce type de symptome est I'existence 
d'une infection urinaire qu'il convient d'eliminer avant tout. II faut 
egalement savoir penser a une irritation par une tumeur, un corps 
etranger, une lithiase intravesicale. D'autres causes sont recherchees 
: irradiation, certaines chimiotherapies, carence hormonale, atteinte 
des commandes nerveuses de la miction, cystite interstitielle. Cepen- 
dant, une cause formelle n'est pas toujours retrouvee. On parle alors 
d'hyperactivite vesicale « essentielle ». 

Fuites par « regorgement » 

Elies surviennent quand la vessie distendue developpe une 
pression intraluminale superieure aux resistances uretrales et 
se vide par « trop-plein ». 

L'incontinence par regorgement traduit le plus souvent chez 
I'homme I'existence d'un obstacle uretro-cervico-prostatique, 
mais peut aussi etre secondaire a une paralysie vesicale. Si la dis- 
tension vesicale se prolonge sur le long terme, elle peut aboutir 
progressivement a une destruction renale (v. item 247 « Hypertro- 
phie benigne de la prostate ». Rev Prat 2003 ; 53 [4] : 445-52). 



la vessie montrant les interactions entre le centre nerveux 
parasympathique sacre S2-S4 et ortho-sympathique 
dorsolombaire D11-L2. 


Autres causes 

1. Fuites par fistule vesico-vaginale 

Les fuites sont le plus souvent secondaires a un traumatisme 
chirurgical ou obstetrical. Cette cause, exceptionnelle dans les 
pays developpes, correspond a un veritable probleme de sante 
publique dans les pays d'Afrique. 

2. Fuites « de circonstance » 

On entend par la une fuite d'urine favorisee par des circons- 
tances exterieures a la sphere uro-genitale (meme si elles trahis- 
sent souvent une fragility des mecanismes de I'incontinence). 
Un exemple est celui de fuites survenant chez des patients dont 
la mobilite est reduite temporairement du fait d'une intervention 
chirurgicale orthopedique. On retrouve egalement frequem- 
ment le cas chez une personne brutalement transplants dans 
un environnement ou elle a perdu ses reperes. 

3. Enuresie 

II s'agit d'une atteinte survenant preferentiellement chez 
I'enfant, caracterisee par des fuites urinaires essentiellement 
nocturnes, sans cause clairement identifiee. En dehors de 
contexte psychiatrique lourd, elle se perennise exceptionnelle- 
ment a I'age adulte. 


DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 


Urinations, simulations sont des fuites d'urine dans un 
contexte psychiatrique particulier (demence, syndrome frontal, 
hysterie) qui correspondent a une perte du sens social de la mic- 
tion ou a la recherche d'un gain secondaire. II s'agit le plus sou- 
vent de patients avec des problemes neurologiques et de lourds 
traitements a visee neuropsychiatrique. II est toujours recom- 
mande de s'assurer de I'absence de problemes organiques uro- 
logiques sous-jacents avant de retenir cette hypothese. 

D'abondantes pertes vaginales ou surtout uterines (hydror- 
rhee) peuvent etre a tort prises pour des fuites urinaires. On 
evoque le diagnostic chez des patientes en periode d'activite 
genitale qui ne presentent des fuites que le matin (vidange de 
('accumulation nocturne des secretions). 

Des gouttes retardataires peuvent se voir dans le cadre d'une 
dysurie secondaire a une obstruction (0 : 247). II s'agit cependant 
le plus souvent chez I'homme de la traduction d'une « ballonnisa- 
tion » (dilatation) de I'uretre bulbaire. Le traitement consiste alors 
simplement a demander au patient de masser la base de I'uretre 
pour evacuer les gouttes retardataires en fin de miction. 


DIAGNOSTIC DE L'INCONTINENCE URINAIRE 

Snterrogatoire 

L'interrogatoire est la cle de voute de la prise en charge des 
patients presentant des fuites urinaires. II est bien sur mene de 
fagon un peu differente selon le sexe du consultant. Un des 
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points les plus importants aborde le retentissement des fuites 
urinaires. En effet, I'incontinence est un probleme fonctionnel 
qui suppose une reponse adaptee au type d'incontinence, 
a I'intensite des symptomes, au contexte psychologique et 
socioculturel du patient. 

1. Anamnese du patient 

Chez une femme, on note d'abord les antecedents de gros- 
sesse, le poids des enfants, le mode et les conditions de I'accou- 
chement. On recherche I'existence de troubles hormonaux, 
le type de contraception, la date eventuelle de la menopause (et 
la prise d'un traitement substitutif). 

Quel que soit le sexe du patient, on recherche egalement des 
antecedents traumatiques (accident, intervention chirurgicale 
pelvienne...). On note l r age, le travail, les maladies generates, 
notamment celles susceptibles d'avoir un retentissement uri- 
naire (diabete, sclerose en plaques...), ou de diminuer la mobilite 
des patients (hemiparesie, arthrose evoluee...). 

On releve enfin I'ensemble des traitements du patient et on 
demande si des changements recents ont modifie les symptomes. 

2. Typologie et retentissement de I'incontinence 

On cherche a quantifier I'importance des fuites et leur reten- 
tissement sur la qualite de vie. Pour ce faire, on peut demander 
au patient I'anciennete des troubles, le nombre de protections 
necessaires par jour, les artifices qu'il utilise pour lutter contre 
les fuites urinaires, etc. Afin d'avoir une mesure plus precise des 
fuites et de la diurese quotidienne, on demande le plus souvent 
la tenue d'un calendrier mictionnel sur quelques jours avec 
I'heure et le volume des mictions, ainsi que le nombre et I'impor- 
tance des fuites. Pour avoir une vision la plus precise possible 
des troubles, on peut utiliser des questionnaires sur I'impor- 
tance des fuites urinaires (comme la mesure du handicap uri- 
naire [MHU]) et leur retentissement sur la qualite de vie (ques- 
tionnaire Contilife, par exemple). Ce type d'outil est surtout 
utilise lors de consultations specialises d'urologie. 

3. Circonstances de survenue des fuites 

Elies peuvent ensuite orienter vers un mecanisme predominant. 

Les fuites d'origine uretrale ne sont le plus souvent ressen- 
ties par la patiente qu'au dernier moment (sensation de I'urine 
qui passe I'uretre). Dans les cas d'insuffisance sphincterienne les 
plus severes, les patientes ne ressentent meme plus les fuites. 
Typiquement, I'effort est le mecanisme de declenchement des 
fuites (soulevement, toux, marche, course, rire). Dans la forme 
pure, la patiente n'a jamais de symptomes durant le sommeil ou 
au repos (I'apparition de fuites nocturnes est un signe de gravite). 

En faveur d'une hypermobilite uretrale, on note le declenche- 
ment a I'effort a n'importe quel moment de la journee. 

En faveur d'une insuffisance sphincterienne, on note ('aggra- 
vation de la symptomatologie au cours de la journee, les fuites 
nocturnes possibles, le declenchement a la marche, aux change- 
ments de position. 

Dans les fuites par hyperactivite vesicate, les deux signes 
satellites predominants sont souvent la pollakiurie (envie frequente 


d'uriner) et les fuites sur besoins imperieux (envie soudaine et 
brutale d'uriner qui surprend le (la) patient(e) qui n'a pas tou- 
jours le temps d'arriver aux toilettes). Typiquement, I'envie pre- 
cede presque toujours la fuite. La perte d'urine est souvent 
d'une grande quantite (miction complete). 

Dans certaines affections, des douleurs pelviennes, des bru- 
lures mictionnelles peuvent etre associees au syndrome d'hyper- 
activite (infection, tumeur, cystite interstitielle) on recherche 
particulierement dans ces cas I'existence d'une hematurie 
macroscopique, qui est un argument supplemental en faveur 
d'un eventuel probleme tumoral. 

A I'inverse, on peut avoir des tableaux sans aucun signe sen- 
sitif (les fuites sont de vraies mictions completes sans signe 
annonciateur) qui peuvent orienter vers une hyperactivite 
« reflexe » traduisant un trouble de I'innervation vesicale. 

La tenue d'un calendrier mictionnel permet d'eliminer une 
hyperdiurese (qui peut amener a une hyperactivite vesicale 
reactionnelle), pouvant reveler une potomanie (absorption com- 
pulsive de boissons). 

Les fuites par regorgement sont evoquees lorsqu'elles sont 
associees, notamment chez I'homme, a une dysurie importante. 

Les fuites par fistule vesico-vaginale surviennent apres un 
traumatisme obstetrical ou chirurgical. Elies doivent etre evo- 
quees dans ce contexte. Les fuites surviennent sans sensation 
de besoin et sont typiquement permanentes, jour et nuit. 

L'analyse des circonstances de survenue des fuites peut 
retrouver des fuites « de circonstance » parfois tres simples a 
traiter par de simples mesures de bon sens (utilisation d'un vase 
de nuit par exemple), voire d'ergotherapie. 

L'enuresie, les urinations surviennent souvent dans un 
contexte psychologique particulier. 

Enfin, les pertes vaginales et hydrorrhees surviennent sans 
sensation de besoin et sont typiquement plus abondantes 
le matin. 

EXAMEN CLINIQUE 

L'examen general evalue la mobilite du patient, son etat 
general. Un examen neurologique peut parfois s'imposer si les 
fuites urinaires sont la circonstance de decouverte du trouble. 

1. Chez une femme 

Fait vessie pleine puis vessie vide, il comporte d'abord 
I'inspection : appreciation de la trophicite vaginale, de la pre- 
sence de leucorrhees. Recherche et evaluation d'une eventuelle 
cystocele, elytrocele, hysterocele ou rectocele (v. item 342, 
« Tumefaction pelvienne chez la femme » a paraTtre prochaine- 
ment dans La Revue du Praticien ) : existence d'un prolapsus, 
importante a connaTtre, car son traitement peut aggraver 
I'incontinence (« effet pelote » du prolapsus qui comprime I'ure- 
tre). Les touchers pelviens sont affectes a la recherche d'une 
tumeur. On apprecie la tonicite de la musculature pelvienne, 
I'adaptation de la commande sphincterienne urinaire, la sensibi- 
lite vaginale etanale. 

Le calibrage uretral (verification de I'absence de retrecissement 
uretral en passant des sondes de diametre progressivement 
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croissant) recherche une stenose qui peut entraTner des fuites : par 
regorgement en cas d'obstacle important, par hyperactivite vesicale. 

On cherche egalement a mettre en evidence une hypermobi- 
lite uretrale : on demande a la patiente de pousser pour visuali- 
ser une descente de I'uretre. On peut utiliser le test dit « du 
coton tige » : I'extremite en bois du coton tige est introduite dans 
I'uretre. A la poussee, on estime qu'il existe une hypermobilite 
significative s'il bouge de plus de 45° dans un plan sagittal par 
rapport a son orientation initiale. 

Un sondage uretral permet de s'assurer de I'absence de 
residu post-mictionnel. Un residu de plus delOO mL peut entraTner 
des fuites par regorgement. II doit etre controle de nouveau dans 
des conditions moins « stressantes » avant d'etre affirme. 

2. Chez un homme 

L'examen clinique se fait vessie pleine. II faut tenter d'objectiver 
la fuite en faisant faire differents exercices ou en faisant un pad- 
test (v. supra). Le toucher rectal est systematique. On demande 
ensuite au patient d'uriner, puis on verifie I'absence de residu post- 
mictionnel par echographie ou par sondage evacuateur. 


Bilan paraclinique 

On se place volontairement ici dans le cadre de I'incontinence 
urinaire isolee, sans prolapsus associe. L'existence d'un syn- 
drome irritatif incite a la realisation systematique d'une bande- 
lette urinaire et (ou) d'un examen cytobacteriologique des uri- 
nes (ECBU). S'il revient sterile, il faut alors systematiquement 
faire une cystoscopie (a la recherche d'une tumeur ou d'une 
lithiase, d'un corps etranger) et une cytologie urinaire a visee 
cytopathologique (recherche de cellules evoca-trices d'une 
tumeur urotheliale dans les urines). En cas d'anomalie de 
la muqueuse vesicale, on peut etre amene a faire des biopsies 
vesicales par resection endo-uretrale de vessie, sous anesthe- 
sie. En cas de suspicion de fistule vesico-vaginale, on peut 
instil ler du bleu de methylene dans la vessie pour faciliter 
le reperage de I'orifice fistuleux. En dehors des circons-tances 
notees ci-dessus, aucune investigation complementaire n'est 
indispensable dans un premier temps, d'apres les recommanda- 
tions de I'Agence nationale d'accreditation et devaluation en 
sante (Anaes) [v. recommandations dans le cadre de la reeducation 


Pour approfondir... 


Un examen plus approfondi 
est realise apres remplissage de 
la vessie 


La vessie est remplie progressivement 
par du serum physiologique. On note 
le premier besoin d'uriner, qui survient 
le plus souvent vers 200 mL, puis on 
attend le deuxieme besoin d'uriner, 
voire le troisieme (celui ou la patiente 
dit ne plus pouvoir se retenir). 

L'existence d'une diminution de la capacity 
vesicale fonctionnelle, d'un premier 
besoin trop precoce, d'un premier et 
troisieme besoin trop rapproches sont 
des signes en faveur d'une instability 
vesicale. 

On retire alors la sonde. On fait une 
nouvelle inspection vaginale pour verifier 
I'absence de prolapsus vesical revele a 
vessie pleine. On demande a la patiente 
de tousser ou de pousser afin d'objectiver 
la fuite, dont on note I'abondance. 

Si la fuite ne survient pas, on peut 
demander a la patiente de se mettre 
debout ou assise (en fonction du mecanisme 
habituel des fuites). Au maximum on 
peut realiser un test de la protection 
( pad-test ) pour affirmer et quantifier 
I'incontinence (serie d'epreuves physiques 
avec une protection qui est pesee au 
debut et a la fin). 


Si la fuite survient, on va tenter de la corriger 
en realisant d'abord la manoeuvre de 
Bonney (fig. 3) [remonter la vessie par 
2 doigts ou 2 Coton-Tige intravaginaux 
positionnes de part et d'autre de I'uretre sans 
le comprimer]. Si les fuites disparaissent, 
I'hypothese d'une fuite secondaire 
majoritairement a une hypermobilite uretrale 
est evoquee. On peut aussi faire ce test 
en introduisant 1 ou 2 tampons 
intra-vaginaux pour permettre de verifier 
non seulement que les fuites disparaissent, 
mais aussi que la patiente peut uriner 


sans problemes. Une nouvelle mesure 
du residu post-mictionnel est alors 
souvent realisee. Une derniere fagon de 
faire le test est de mettre les 2 bras 
d'une pince a dissequer de part et 
d'autre de I'uretre environ 2 cm en 
arriere du meat (test d'Ulmsten). 

Ce test reproduit la mise en place d'une 
bandelette sous-uretrale (devenu 
le traitement de reference des fuites 
par hypermobilite uretrale), et 
permettrait de juger du futur resultat 
de ce type de traitement. 


Figure 3 


Manoeuvre 
de Bonney. 

La manoeuvre dite 
« d'Ulmsten » 
reproduit ce test 
en plagant une 
pince de part et 
d'autre de I'uretre, 
2 cm en arriere 
du meat uretral. 
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POINTS FORTS 


r 


a retenir 


de I'incontinence]. Lorsque les patientes sont adressees en 
consultation specialisee d'urologie, la majorite ont une debitme- 
trie suivie d'une recherche de residu post-mictionnel par echo- 
graphie sus-pubienne. Dans les cas complexes, ou a titre de refe- 
rence avant un traitement chirurgical, on peut demander : 

- un bilan uro-dynamique : surtout en cas de symptomatolo- 
gy irritative (pour rechercher des contractions vesicales non 
inhibees), mais aussi en cas de suspicion d'insuffisance sphinc- 
terienne ; cet examen permet de mesurer la pression intravesi- 
cale, les pressions de cloture (tonus du sphincter) ; 

- une cystographie afin d'objectiver une eventuelle ptose 
vesicale, d'observer le mecanisme de la fuite urinaire ; 

- un electromyogramme du sphincter urinaire et (ou) anal, 

voire une mesure du temps de latence distal du nerf honteux 
interne peuvent etre demandes pour con-firmer une suspicion 
d'atteinte neurologique.. ■ 


Les fuites urinaires peuvent traduire un probleme 
sphincterien ou un probleme vesical (ou les deux). 

Une baisse des resistances uretrales est retrouvee, seule 
ou associee, dans 75 % des incontinences urinaires de 
la femme. 

L'incontinence urinaire par hypermobilite uretrale 
n'atteint que les femmes. 

Devant une symptomatologie de fuites urinaires avec 
presence d'un syndrome irritatif, le premier reflexe doit 
etre la recherche d'une infection urinaire. 

L'instabilite vesicale est un syndrome qui peut masquer 
une cause organique (tumeur, infection, maladie 
neurologique). 

Chez un homme, apres avoir elimine une incontinence 
par regorgement par mesure du residu post-mictionnel, 
la cause la plus frequente d'incontinence est 
une insuffisance sphincterienne post-traumatique. 

Les fuites « de circonstance » qui concernent plutot 
les personnes agees peuvent se perenniser si elles ne 
sont pas reconnues et prises en charge. 


MINI TEST 



A/VRAI Lou FAUX ? 

Les incontinences d'origine uretrale 
touchent principalement les femmes. 


2 


La menopause est un facteur de 
risque d'incontinence uretrale. 


3 


Une incontinence urinaire peut 
reveler une infection urinaire basse. 



B/VRAI ou FAUX? 

Les fuites uretrales s'accompagnent 
souvent de douleur a la miction. 


2 


Les fuites uretrales par insuffisance 
sphincterienne sont uniquement 
declenchees par les efforts. 


D 


E LECTURE 


Un traumatisme pelvien peut se 
compliquer d'incontinence. 


C/QCM 


L'exploration de premiere intention 
d'une incontinence urinaire iso lee chez 
I'homme necessite : 



Toucher rectal. 



IRM pelvienne. 


3 


Evaluation du residu post-mictionnel. 


Cystographie. 



Scanner renal. 
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